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1 Idee und Zielsetzung 
 
Seit 1998 besteht in der Schweiz mit der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser (MedStat) 
eine Vollerhebung von Daten über stationäre Behandlungen. Da diese Statistik aber ausser Alter 
und Geschlecht der Patienten keine soziodemografischen Angaben enthält, sind bevölkerungs-
bezogenen Analysen enge Grenzen gesetzt.  
Unzählige Forschungsarbeiten aus den Nordischen Ländern belegen das wissenschaftliche Potential 
einer Verknüpfung von verschiedenen gesundheitsrelevanten Datenquellen zu einer longitudinalen 
Forschungsbasis (Rosén 2002). Ausserhalb der Nordischen Länder sind solche umfassende 
Verknüpfungen aus datenschützerischen Gründen nicht möglich, auch wenn in mehreren Ländern 
Hospital Admission oder Discharge Register bestehen, die auf Ebene Person mit Routinestatistiken 
zur natürlichen Bevölkerungsbewegung verknüpft werden können. In der Schweiz ist auch dies 
nicht möglich, weil alle Erhebungen des BFS anonymisiert sind und die Personennummer der 
MedStat der Krankenhäuser so vergeben wird, dass sie keine Rückschlüsse oder Rückkoppelungen 
auf reale Personen erlaubt. 
Als Ausweg bietet sich ein Record Linkage mit der auf ausschliesslich anonymisierten Daten 
beruhenden Swiss National Cohort (SNC) an. Die SNC verfolgt das Ziel, die unter Schweizer 
Verhältnissen rechtlich und technisch machbaren Bausteine für bevölkerungsbezogene longitu-
dinale Studien zusammenzutragen und zu nutzen (Bopp et al. 2009). Im Kern besteht die SNC aus 
der Verknüpfung von Volkszählungs- und Mortalitätsdaten mit Hilfe eines probabilistischen Record 
Linkage.  
 
Eine Verknüpfung der Morbiditätsdaten aus der MedStat mit anderen bevölkerungsbezogenen 
Daten wäre für die Public Health Forschung in der Schweiz von grosser Bedeutung, weil damit 
soziodemografische und aetiologische Einflussfaktoren für die Inanspruchnahme der Spitäler und 
für Unterschiede in den Überlebenswahrscheinlichkeiten untersucht werden können.  
Eine integrale Verknüpfung der MedStat mit anderen Statistiken muss allerdings utopisch bleiben, 
weil sich die für ein Record Linkage nutzbaren Identifikationsvariablen in dieser Statistik auf 
Geschlecht, Alter in Jahren und Wohnregion beschränken und damit viel zu wenig spezifisch sind 
für eine verlässliche Verknüpfung. Für zwei Ausnahmen gilt diese prinzipielle Einschränkung nicht, 
nämlich für die Neugeborenen und die (im Spital) Verstorbenen. Für erstere wird neben dem 
genauen Geburtsdatum oft auch das Geburtsdatum der Mutter erhoben, für letztere das genaue 
Geburts- und Sterbedatum.  
 
In einem Vorprojekt (Machbarkeitsstudie) wurde in den Jahren 2005/2006 abgeklärt, ob die  
demografischen Informationen der MedStat für ein anonymes Record Linkage mit der Statistik der 
Todesfälle bzw. der Statistik der Lebendgeburten ausreichen (Zellweger & Bopp 2006).  
Dabei zeigte sich, dass ab dem Jahr 2000 für rund 96% aller Todesfälle in Krankenhäusern ein 
entsprechender Datensatz in der Statistik der Todesfälle gefunden werden konnte (bei Personen mit 
gültigem Schweizer Wohnregionscode waren es sogar 97.4%). Diese verknüpften Datensätze 
können fast immer auch mit der SNC verknüpft werden:  Rund 94% der Datensätze aus der Statistik 
der Todesfälle und Todesursachen können im Rahmen der SNC zu einem Datensatz der Volks-
zählung gelinkt werden (Spörri et al. 2010). 
 
Mit der vorliegenden Studie soll die grundsätzliche Aussagekraft einer Verlinkung von Medizi-
nischer Statistik der Krankenhäuser und Swiss National Cohort (via Todesursachenstatistik) an zwei 
konkreten Beispielen geprüft werden. Dabei geht es insbesondere um die Frage, ob mit den 
Information aus der SNC der Mangel an soziodemografischen Variablen in der MedStat kompen-
siert werden kann, z.B. für eine Analyse soziodemografischer Prädiktoren der Spitalaufenthalts-
dauer. 
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Als Fallbeispiele wurden zwei Todesursachen gesucht. Die Kriteren waren: 
1. Möglichst grosser Anteil an Todesfällen, die sich im Spital und nicht anderswo (zu Hause, in 
Heimen etc.) ereignen; 
2. möglichst grosse Anzahl Sterbefälle. 
 
Ausgewählt wurden schliesslich die Zerebrovaskulären Krankheiten (ICD-10: I60 bis I69) und der 
Lungenkrebs (ICD-10: C34). 
 
 
Geburts- und Sterbedaten gehören nicht zum Standarddatensatz der MedStat, sind aber BFS-intern 
vorhanden. Wir danken dem BFS für das Bereitstellen eines Auszugs der Statistikjahre 2000-2006 






Ab dem Datenjahrgang 2002 kann die Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MedStat) als 
praktisch vollständig gelten. In den fünf Statistikjahren 2002-2006 wurden über 7.1 Mio. 
Hospitalisierungen verzeichnet, davon 123'728 mit Austrittgrund „Tod“.1 
Rund 4.6% (5'736) dieser 123'728 „Sterberecords“ der MedStat mussten vom Linkage ausge-
schlossen werden, vornehmlich aus zwei Gründen: 1) Die Wohnsitzangabe in der MedStat war 
fehlend oder im Ausland (N=2'044) oder 2) der/die Patient/in war am Geburtstag verstorben 
(N=1'514). Wegen der Anfälligkeit für Codierfehler (z.B. Vertauschen von Geburts- und 
Hospitalisierungsdatum) wurden Hospitalisierungen mit einer Dauer von mehr als einem Jahr 
ausgeschlossen (N=923). Weitere Ausschlussgründe waren unvollständige Kalenderdaten und 
unterschiedliche Datensätze mit gleicher Patientennummer (Tab. 1). 
 







Records in der 
MedStat 
  123'728 
- Aufenthaltsdauer > 365 Tage 923 122'805 
- Kein A-Fall 19 122'786 
- Am Geburtstag verstorben 1'514 121'272 
- Geburtsdatum fehlt/unvollständig 102 121'170 
- Todesdatum fehlt/unvollständig 518 120'652 
- Wohnsitzregion fehlt oder im Ausland 2'044 118'608 
Records mit vollständigen Angaben  5'120 118'608 
- gleiche Patientennummer, aber 
unterschiedliches Geburtsdatum 82 118'526 
- gleiche Patientennummer und gleiches 
Geburtsdatum* 534 117'992 
Total 5'736 117'992 
 
* Bei mehreren Records mit gleicher Patientennummer und gleichem Geburtsdatum wurden diejenigen mit früherem 
Sterbedatum, bei gleichem Sterbedatum diejenigen mit früherer Sequenznummer ausgeschlossen. 
 
                                                
1 Die Statistik der Todesfälle und Todesursachen verzeichnet in diesem Zeitraum 306'425 Sterbefälle. 
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2.2 Record Linkage mit Todesursachenstatistik 
 
Das Linkage wurde in sechs Schritten durchgeführt. Kriterien der Übereinstimmung waren:  
 
1. Exaktes Geburts- und Todesdatum, Geschlecht und kleinste geografische Einheit (MedStat-
Region oder Zusammenlegungen davon, siehe Zellweger&Bopp, 2006) 
2. Exaktes Geburts- und Todesdatum, Geschlecht und Wohnkanton 
3. Exaktes Geburts- und Todesdatum und Geschlecht 
4. Geburtsjahr*, exaktes Todesdatum, Geschlecht und Wohnregion 
5. Geburtsmonat**, Geburtstag**, exaktes Todesdatum, Geschlecht und Wohnregion 
6. Exaktes Geburtsdatum und Todesjahr* und Geschlecht und Wohnregion 
 
*  Linkage mit abweichendem Geburtsmonat und Geburtstag (resp. Sterbemonat und -tag):  
Maximal 3 Tage bzw. 3 Monate Differenz wurden immer akzeptiert. Zudem wurde eine Nicht-
übereinstimmung beim Tag oder Monat des Geburts- bzw. Sterbedatums (also vier Datums-
elementen) erlaubt, oder die Vertauschung von zwei Ziffern (z.B. 13. und 31. bzw. von Tag und 
Monat). 
** Linkage mit abweichendem Geburtsjahrgang:  
Eine Ziffer durfte falsch bzw. zwei Ziffern vertauscht sein. 
 
 
2.3 Record Linkage mit Swiss National Cohort 
 
Die Verknüpfung mit der SNC erfolgte über die aus dem Record Linkage MedStat/Statistik der 
Todesfälle erschlossenen BFS-Nummer in der Statistik der Todesfälle und Todesursachen. Da in 
der MedStat ausser Geschlecht und Geburtsdatum keine weiteren demografischen Identifikations-
variablen vorfügbar sind und die geografische Verortung (MedStat-Region) in den meisten Fällen 
nicht sehr spezifisch ist, wurde darauf verzichtet, für die nicht mit der SNC verknüpfbaren MedStat-






3.1 Record Linkage der MedStat mit der Todesursachenstatistik 
 
Für 98.2% der Todesfälle in der MedStat konnte ein passender Record in der Todesursachenstatistik 
gefunden werden. Dabei gab es keinen Unterschied im Linkageerfolg nach Kalenderjahr. Die Qua-
lität der MedStat scheint ab 2002 konstant. 
 
Tab. 2a Mit der Todesursachenstatistik gelinkte Fälle der MedStat, nach Art des Linkages 
 
Erfolg nach Art des Linkages linked unlinked % linked 
1. Exaktes Geburts- und Todesdatum, Geschlecht und kleinste 
geografische Einheit "Wohnregion" 
(MedStat-Region oder Zusammenlegungen davon, siehe 
Zellweger&Bopp, 2006) 
109'150 8'842 92.5% 
2. Exaktes Geburts- und Todesdatum, Geschlecht und Wohnkanton 3'587 5'255 40.6% 
3. Exaktes Geburts- und Todesdatum und Geschlecht 824 4'431 15.7% 
4. Geburtsjahr, exaktes Todesdatum, Geschlecht und Wohnregion 1'409 3'022 31.8% 
5. Geburtsmonat, Geburtstag, exaktes Todesdatum, Geschlecht und 
Wohnregion 139 2'883 4.6% 
6. Exaktes Geburtsdatum, Todesjahr, Geschlecht und Wohnregion 763 2'120 26.5% 
Total 115'872 2'120 98.2% 
 
Tab. 2b Mit der Todesursachenstatistik gelinkte Fälle der MedStat, nach Kalenderjahr 
 
Erfolg nach Kalenderjahr linked unlinked % linked 
2002 23'019 459 98.0% 
2003 23'486 394 98.4% 
2004 22'775 418 98.2% 
2005 23'333 433 98.2% 
2006 23'259 416 98.2% 






(A) Mehrere passende Fälle in MedStat für einen Fall in der Todesursachenstatistik  
115'812 Records der MedStat konnten eindeutig mit 115'812 Records der Statistik der Todesfälle 
und Todesursachen kombiniert werden. Bei 60 Records aus der MedStat war für je zwei unter-
schiedliche Personen (Records) nur jeweils ein einziger passender Fall in der Todesursachenstatistik 
vorhanden. Für diese 30 "Record-Paare" der MedStat wurde geprüft, ob sich in der Todesursachen-
statistik ein zweiter "passender" Fall mit identischen Identifikationsvariablen finden liess. In einem 
Fall traf dies zu, und der Vergleich der Todesursachen in der Statistik der Todesfälle mit den 
Diagnosecodes in der MedStat erlaubte es, die beiden Datensätze je eindeutig miteinander zu 
verknüpfen. 
 
Die manuelle Überprüfung der verbleibenden 29 Record-Paare aus der MedStat legt nahe, dass es 
sich mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit um jeweils dieselbe Person handelt (d. h. 
dieser mehrfach hospitalisierten Person wurden offenbar zwei unterschiedliche Verbindungscodes 
(Patientennummern) gegeben). Bei 19 dieser 29 Fälle war auf mindestens einem der beiden Records 
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der MedStat eine "F-Diagnose" (ICD-10: Psychische oder Verhaltensstörung) Hauptdiagnose und 
die Todesursachenangabe passte zur Nebendiagnose des "F-Records" bzw. der Hauptdiagnose auf 
dem zweiten MedStat-„Sterberecord“, oder die beiden Records der MedStat hatten identische oder 
verwandte Nebendiagnosen. Auch bei den 10 anderen Record-Paaren erschien es plausibel, dass 
unterschiedliche Patientennummern (Verbindungscodes) in der MedStat in Wirklichkeit zur selben 
Person gehören, waren doch verwandte Haupt- und/oder Nebendiagnosen in allen Fällen auszu-
machen. In all diesen Fällen wurde deshalb der "wahrscheinlich korrekte" Sterberecord der Person 
beibehalten und der zweite gelöscht. 
Damit können 115’843 Patientennummern der MedStat als mit der Todesursachenstatistik „gelinkt“ 
klassifiziert werden (115'812 + 2 + 29).  
 
 
(B) Mehrere passende Fälle in der Todesursachenstatistik für einen MedStat-Fall 
Aus technischen Gründe wurde beim Vorliegen mehrerer Fälle mit identischen Identifikations-
variablen (Geburtsdatum, Sterbedatum, Geschlecht, Nationalität, Wohnregion) in der Todes-
ursachenstatistik jeweils nur ein Fall in den Linkage-Prozess einbezogen.  
Aus den Linkage-Schritten 1 bis 3 (vgl. oben) konnten insgesamt 12 Fälle identifiziert werden, wo 
ein zweiter Record der Statistik der Todesfälle nach den Linkkriterien ebenso gut gepasst hätte. In 8 
dieser Fälle konnte aufgrund der Diagnosecodes in MedStat und Todesursachenstatistik der 
eindeutige Linkpartner bestimmt werden. In 4 Fällen war die Zuordnung nicht eindeutig, weshalb 
diese Verknüpfungen nachträglich gelöscht wurden. 
 
Aus den Linkage-Schritten 4 bis 6 konnten 10 Fälle mit einem alternativen zweiten Todesfall in der 
Todesursachenstatistik gefunden werden. Hier konnte in jedem Fall eine eindeutige Zuordnung 
gemacht werden (oder davon ausgegangen werden, dass dieselbe Person in der Todesursachen-
statistik doppelt registriert war). 
 
Tab. 3 Endgültige Zahl der gültigen, verlinkten Fälle: 
  
Eindeutige Fälle in der MedStat:  115'843   
 – davon mit zwei möglichen 
Partnerrecords in der 
Todesursachenstatistik: 
 -4  (ungültige Fälle) 
Eindeutige Fälle in MedStat und 
Todesursachenstatistik: 115'839  
 
 
Für die Patientennummern dieser eindeutigen Fälle wurden nun alle vorhergehenden, früheren 
Spitalaufenthalte dazugegeben, womit die endgültige Datenbasis die folgende ist: 
 
Spitalaufenthalte mit Todesfolge 115'839 
frühere Spitalaufenthalte  402'998 





4 Fallbeispiel 1: Zerebrovaskuläre Krankheiten (ICD-10: I60 bis I69) 
 
Insgesamt wurden im gelinkten Datenbestand 8132 Todesfälle aus den Jahren 2002 bis 2006 mit 
insgeamt 17'990 vorhergehenden Hospitalisierungen gefunden (Kriterium: Endgültige Todes-
ursache (TUEG) in der Todesursachenstatistik  ICD-10 Codes: I60 bis I69). 
 
Tab. 4 Spitalaufenthalte von Personen mit Todesursache “Zerebrovaskuläre Krankheiten” (ICD-10: I60-I69), 









2000   2'312 2'312 
2001   3'027 3'027 
2002 1'598 3'505 5'103 
2003 1'673 3'176 4'849 
2004 1'570 2'680 4'250 
2005 1'623 1'992 3'615 
2006 1'668 1'298 2'966 





Die Durchsicht der insgesamt 26'122 Hospitalisierungen hat gezeigt, dass es einige Fälle gibt, wo es 
sehr unwahrscheinlich ist, dass alle Hospitalisierungen mit identischer Patientennummer wirklich 
zur selben Person gehören (Unvereinbare Differenzen im Alter, resp. Geburtsjahr und/oder 
Geschlecht und/oder Wohnregion). Eine nähere Analyse zeigte, dass dabei fast immer derselbe 
Spital-Betrieb im Jahre 2005 beteiligt war. 51 Personen mit "Sterbe"-Record von diesem Spital im 
Jahre 2005 wurden daher mitsamt ihren dazugehörigen 437 vorherigen Spitalaufenthalten ganz aus 
der Datenbasis gelöscht (insgesamt 488 Hospitalisierungen). Damit blieben 25'634 Hospitalisierun-
gen. 
Zusätzlich wurden 60 weitere Hospitalisierungen dieses Betriebes ohne Austrittsvermerk „Tod“, die 
sich bei (vermutlich) anderen Patienten "eingeschmuggelt" hatten, gelöscht. Somit blieben 8'081 
Todesfälle mit insgesamt 25'574 Hospitalisierungen. 
20 Hospitalisierungen eines anderen Betriebes im Jahr 2000 wurden aus demselben Grund gelöscht. 
(Es blieben 8'081 Todesfälle mit insgesamt 25'554 Hospitalisierungen). 
 
Die Durchsicht der verbleibenden Hospitalisierungen zeigte, dass bei 11 Personen ein eindeutig 
falscher Hospitalisierungsrecord, bei zwei weiteren Personen je zwei eindeutig falsche Hospita-
lisierungsrecords hinzugelinkt wurden (6 davon mit Wohnitz in Deutschland). In einem weiteren 
Fall erhielten offensichtlich mehrere verschiedene Personen mit insgesamt 8 Hospitalisierungen 
dieselbe Patientennummer. Alle diese 23 Hospitalisierungen wurden ebenfalls gelöscht. 
 
Es verbleiben somit 8'080 analysierbare Todesfälle mit insgesamt 25'531 Hospitalisierungen, 
die sich wie folgt auf die einzelnen Kalenderjahre verteilen: 
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Tab. 5 Spitalaufenthalte: Personen mit Todesursache “Zerebrovaskuläre Krankheiten” (ICD-10: I60-I69), 









2000  2'271 2'271 
2001  2'987 2'987 
2002 1'598 3'450 5'048 
2003 1'673 3'114 4'787 
2004 1'569 2'592 4'161 
2005 1'572 1'806 3'378 
2006 1'668 1'231 2'899 






4.2 Übereinstimmung Todesursache und Krankenhausdiagnosen 
 
a) Krankenhausdiagosen bei Todesursache Zerebrovaskuläre Krankheiten (I60-I69) 
 
Zwischen endgültiger Todesursache und Hauptdiagnose bei der letzten Hospitalisierung bestehen 
beträchtliche Abweichungen, und zwar um so mehr, je länger der Spitalaufenthalt vor dem Tod 
dauerte (Tab. 6) 
 
Tab. 6a (Nicht-)Übereinstimmung Todesursache und Hauptdiagnose bei letzter Hospitalisierung, nach Dauer 
des letzten Spitalaufenthaltes (N=8080 Hospitalisierungen 2002-2006 mit Todesursache “Zerebrovaskuläre 
Krankheiten” (ICD-10: I60-I69)) 
 






Hauptdiagnose Total  
 Bis 1 Woche 77.8% 22.2% 4'016 
2 72.5% 27.5% 1'922 
3 63.6% 36.4% 857 
4 60.0% 40.0% 438 
5 51.3% 48.7% 265 
6 45.8% 54.2% 144 
7 45.5% 54.5% 101 
8 48.7% 51.3% 76 
9 33.3% 66.7% 42 
Mehr als 9 Wochen 44.7% 55.3% 219 
Total N 5'722 2'358 8'080 
%  70.8% 29.2% 100% 
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Tab. 6b (Nicht-)Übereinstimmung Todesursache und Hauptdiagnose bei letzter Hospitalisierung, nach 
Statistikjahr (N=8080 Hospitalisierungen 2002-2006 mit Todesursache “Zerebrovaskuläre Krankheiten”  
(ICD-10: I60-I69)) 
 





Hauptdiagnose Total  
2002 70.7% 29.3% 4'016 
2003 71.5% 28.5% 1'922 
2004 71.1% 28.9% 857 
2005 67.7% 32.3% 438 
2006 72.8% 27.2% 219 
Total N 5'722 2'358 8'080 




Tab. 6c Anteil Sterbefälle ohne Diagnose "Zerebrovaskuläre Krankheiten” additiv nach Anzahl untersuchter 
Haupt- und Nebendiagnosen 2002-2006 (N=8'080 Hospitalisierungen 2002-2006 mit Todesursache 
“Zerebrovaskuläre Krankheiten” (ICD-10: I60-I69)) 
 












Diagnosen Total N 
Hauptdiagnose 5'722  2'358 29.2% 8'080 
1. Nebendiagnose 642 5'722 1'716 21.2% 8'080 
2. Nebendiagnose 203 6'364 1'513 18.7% 8'080 
3. Nebendiagnose 108 6'567 1'405 17.4% 8'080 





b) Todesursache bei Hauptdiagnose „Zerebrovaskuläre Krankheiten“ (I60-I69) 
 
Tab. 6d Todesursache (TUEG) bei Spitalhauptdiagnose "Zerebrovaskuläre Krankheiten” bei 




ICD-10 N Prozent 
Kumulative 
Prozent 
Zerebrovaskuläre Krankheit „I60- I69“ 5'766 74.9 74.9 
andere Krankheiten des Kreislaufsystems Übrige „I“ 781 10.1 85.0 
Ungenau definierte Ursachen* „R“ 127 1.6 86.7 
Äusser Ursachen von Mortalität** „V“ bis „Y“ 218 2.8 89.5 
Neubildungen „C00“ bis „D49“ 407 5.3 94.8 
Andere definierte Todesursachen  401 5.2 100.0 
Total  7'700 100.0  
 
* davon 107mal R99.9: Sonstige ungenau bezeichnete Todesursachen 
** davon 124mal W19.9: Nicht näher bezeichneter Sturz 
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4.3 Linkage mit der Swiss National Cohort (SNC) 
 
Für 7'726 der insgesamt 8'080 in Frage kommenden Hospitalisierungen (95.6%) konnte ein 
passender Record in der SNC gefunden werden. Diese 7'726 Personen stehen für 24'358 der 
insgesamt 25'531 Spitalaufenthalte (95.4%). Die in der SNC gefundenen bzw. nicht gefundenen 




Tab. 7: Anzahl Hospitalisierungen nach Kalenderjahr: mit der SNC verknüpfte vs. nicht verknüpfte (N=25’531 







2000  88 88 
2001  145 145 
2002 55 144 199 
2003 81 155 236 
2004 77 117 194 
2005 68 107 175 
In SNC nicht gefunden  
2006 73 63 136 
Total   354 819 1'173 
= 2.31 vorhergehende Hospitalisierungen pro Hospitalisierung mit Tod 
     
2000  2'183 2'183 
2001  2'842 2'842 
2002 1'543 3'306 4'849 
2003 1'592 2'959 4'551 
2004 1'492 2'475 3'967 
2005 1'504 1'699 3'203 
In SNC gefunden 
2006 1'595 1'168 2'763 
Total  7'726 16'632 24'358 







Betrachtet man die Spitalaufenthaltsdauer der Patienten, finden sich drei Augenfälligkeiten: 
1. Tabelle 8c zeigt eine nach Kalenderjahr stetig zunehmendende Häufigkeit von vorhergehenden 
Hospitalisierungen und parallel dazu eine zunehmende Gesamthospitalisierungsdauer. Diese 
Zunahme ist aber eine scheinbare – sie widerspiegelt nur die unterschiedlich lange Beobach-
tungszeit (2002 Verstorbene nur 2 Jahre, 2006 Verstorbene 6 Jahre). 
2. Patienten, die nur mit der Todesursachenstatistik, nicht aber mit der SNC verknüpft werden 
konnten, haben leicht höhere Hospitalisierungsraten und aufsummiert etwas mehr Hospitali-
sierungstage. 
3. Bei den mit der SNC verknüpften Patienten zeigt sich ein leichter Trend zu einer etwas kürzeren 
mittleren Spitalaufenthaltsdauer (Tab. 8a). 
 
Tab. 8 Hospitalisierungen nach Kalenderjahr: mit der SNC verknüpfte vs. nicht verknüpfte Hospitalisierungen 
von 8'080 Personen mit Todesursache Zerebrovaskuläre Krankheiten (ICD-10: I60-I69), N=25’531 
 
8a Mittlere Spitalaufenthaltsdauer pro Spitalaufenthalt (in Tagen) 
 
 Spitalaufenthalt mit Tod vorhergehende Spitalaufenthalte 
Jahr Nicht in SNC In SNC Nicht in SNC In SNC 
2000     14.9 14.8 
2001     18.1 16.1 
2002 15.4 13.9 19.6 18.3 
2003 13.2 13.6 32.4 18.0 
2004 13.8 12.9 17.3 21.3 
2005 14.7 13.3 19.5 17.1 
2006 15.3 12.5 11.9 21.1 
Total 14.4 13.3 20.3 17.9 
 
8b Mediane Spitalaufenthaltsdauer (in Tagen) 
 
 Spitalaufenthalt mit Tod vorhergehende Spitalaufenthalte 
Jahr Nicht in SNC In SNC Nicht in SNC In SNC 
2000     11 10 
2001     10 9 
2002 9 7 12 11 
2003 6 7 10 10 
2004 5 6 10 11 
2005 5.5 7 12 10 
2006 6 6 8 9 






(inkl. derjenige mit Tod) 
Aufsummierte Dauer Spitalaufenthalte 
(max. 1 Jahr pro Aufenthalt: Längere 
Aufenthalte auf 365 Tage gekürzt; N=23) 
 Sterbejahr Nicht in SNC In SNC Nicht in SNC In SNC 
2002 2.4 2.4 37.0 36.9 
2003 2.6 2.8 45.6 45.0 
2004 3.3 3.2 52.0 47.8 
2005 3.8 3.5 64.5 50.7 
2006 4.3 4.0 73.4 56.6 




Bezüglich soziodemografischer Merkmale lassen sich mit der SNC verknüpfte und nicht verknüpfte 
Personen hinsichtlich Alter, Geschlecht und Zivilstand vergleichen. Es sind vor allem die jüngeren 
Personen, die man nicht mit der SNC verknüpfen kann und Unverheiratete, also die Ledigen, Ver-
witweten und Geschiedenen (Tab 9). Hingegen sind es gerade die wenigen Verheirateten, welche 
nur in der Todesursachenstatistik, nicht aber in der SNC gefunden werden konnten, die für die 
höhere Gesamtspitalaufenthaltsdauer dieser Gruppe verantwortlich sind. 
 
Eine hohe Spitalaufenthaltsdauer und viele Hospitalisierungen sind vor allem bei den 66 bis 80-
Jährigen, den Geschiedenen und bei denjenigen Personen in Kollektivhaushalten zu finden. 
 
Tab. 9 Soziodemografische Merkmale: mit der SNC verknüpfte vs. nicht verknüpfte (N=8080 Personen mit 
Todesursache “Zerebrovaskuläre Krankheiten” (ICD-10: I60-I69)) 
 
 in SNC nicht in SNC  
Spitalaufenthalts–
dauer in Tagen 
Anzahl Spi-
talaufenthalte 
 N N %  in SNC    nicht in SNC in SNC    nicht in SNC 
Total 7'726 354 4.4%  47.4 55.0 3.2 3.3 
         
Alter in 6 Kategorien 0-49 193 27 12.3%  26.6 18.4 2.4 1.9 
50-59 325 24 6.9%  46.3 48.5 3.1 3.0 
60-69 647 38 5.5%  47.9 40.9 3.2 2.7 
70-79 1'960 71 3.5%  51.1 64.0 3.3 3.7 
80-89 3'381 137 3.9%  47.5 63.0 3.2 3.4 
90+ 1'220 57 4.5%  44.7 54.1 2.9 3.8 
         
Alter in 3 Kategorien 0-65 844 73 8.0%  38.3 36.0 2.9 2.5 
66-80 2'589 96 3.6%  52.1 56.3 3.4 3.4 
81+ 4'293 185 4.1%  46.4 61.9 3.1 3.6 
         
Männer 3'677 165 4.3%  46.9 54.8 3.3 3.4 
Frauen 4'049 189 4.5%  47.9 55.2 3.1 3.3 
         
Ledig 730 45 5.8%  50.1 50.1 3.0 2.9 
Verheiratet 3'705 79 2.1%  45.0 66.1 3.2 3.7 
Verwitwet 2'798 193 6.5%  48.1 50.8 3.0 3.2 
Geschieden 493 37 7.0%  57.6 59.6 3.6 3.6 
         
Einpersonen-Haushalt 2'631    50.1  3.1  
Paare ohne Kind und ohne 
weitere Personen 3'412    46.2  3.3  
Familien und Verwandten-
Haushalt 1'236    41.3  3.0  
Kollektiv-Haushalt (Altersheime 
usw.) 447    57.8  3.1  
         
unbekannt 1'337    53.1  3.2  
keine abgeschlossene Ausbildung 306    48.9  3.2  
Sekundarstufe 1 2'818    46.9  3.2  
Sekundarstufe 2 2'510    44.5  3.1  
Höhere Berufsausbildung 426    50.8  3.3  
Hochschule 329    46.0  3.4  
         
Manager, Akademiker, Kader 71    42.0  3.5  
Selbständige 125    38.2  3.0  
intermediäre Berufe 76    30.0  2.4  
qualifizierte Berufe 155    32.9  2.7  
ungelernte Angestelle & Arbeiter 102    36.8  2.7  
nicht zuteilbare Erwerbstätige 316    35.5  3.1  
Erwerbslose 6'881    48.9  3.2  
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Besonders bei den Spitaltagen der unter 66-jährigen Männern (etwas weniger ausgeprägt auch bei 
den Frauen dieser Altersgruppe) findet sich ein ausgeprägter Gradient nach Bildungsstatus. Gut 
ausgebildete Personen haben eine deutlich kürzere aufsummierte Spitalaufenthalte als schlechter 
Ausgebildete. Im Pensioniertenalter hingegen ist das Bild uneinheitlich (Tab. 10). 
 
Tab. 10 Aufsummierte Spitalaufenthaltsdauer pro Patient, nach Ausbildung, Geschlecht und drei Alters-
gruppen (N=24’358 Hospitalisierungen von 7'726 mit der SNC verknüpften Personen mit Todesursache 
“Zerebrovaskuläre Krankheiten” (ICD-10: I60-I69)) 
 
Aufenthaltsdauer pro Patient 
(alle Spitalaufenthalte) <66 
Männer 
66-80 >80  <66 
Frauen 
66-80 >80 
Unbekannte Ausbildung 53.8 55.8 40.6  46.5 57.2 59.4 
keine abgeschlossene 
Ausbildung 40.0 69.1 26.4  54.3 36.6 51.6 
Sekundarstufe 1 45.1 55.5 42.3  29.3 51.0 46.2 
Sekundarstufe 2 40.7 52.3 44.2  30.3 43.5 43.5 
Höhere Berufsausbildung 39.3 49.2 51.1  39.4 50.3 75.8 
Hochschule 28.9 52.7 39.0  33.8 85.3 63.3 
Total 42.0 54.1 42.8  33.1 49.9 49.1 
 
 
Die multivariate Analyse zeigt das relative Risiko (RR) einzelner Prädiktoren für eine lange Spital-
aufenthaltsdauer unter gleichzeitiger Konstanthaltung der anderen Einflussfaktoren. Als analy-
tisches Modell wurde die Poisson Regression verwendet (im Statistikpaket STATA 9; als Korrektiv 
für den unterschiedlichen langen Beobachtungszeitraum (und damit die unterschiedlich grossen 
Chancen für vorangehende Spitalaufenthalte wurde das Todesdatum in die Analyse miteinbezogen). 
Dabei zeigt sich, dass vor allem das Alter von 50 bis 69 (relatives Risiko rund 1.35), der Zivilstand 
"geschieden" (RR: 1.21), Wohnen im Kollektivhaushalt (RR: 1.38) und der Status als Erwerbsloser 
(überwiegend sind dies Rentner bzw. Hausfrauen/-männer) Indikatoren für eine lange Spital-
aufenthaltsdauer sind (Tab. 11). 
Diese Ergebnisse erscheinen auch im Lichte der bivariaten Analysen als sehr einsichtig. Nicht 
einfach zu interpretieren ist dagegen der Versicherungsstatus: Gegenüber allgemein Versicherten 




Tab. 11 Soziodemografische Risikofaktoren für eine lange Gesamtspitalaufenthaltsdauer: Hospitalisierungen 
von 7'718 mit der SNC verknüpften Personen mit Todesursache Zerebrovaskuläre Krankheiten (ICD-10: I60-
I69)). 
 
Multiple Poisson Logistic Regression of Correlates associated with total length of hospitalisation  
Poisson regression            Number of obs   =       7718*  LR chi2(27)     =   19307.22 
                              Prob > chi2     =     0.0000 




risk 95% Conf. Interval z P> 
Frau 1.00 - -    
Mann 1.02 1.01 1.03 4.72 0.000 
Alter:  >90 1.00 - -    
0-49 0.85 0.82 0.87 -10.53 0.000 
50-59 1.38 1.35 1.41 30.48 0.000 
60-69 1.31 1.29 1.33 33.92 0.000 
70-79 1.19 1.18 1.20 31.32 0.000 
80-89 1.08 1.07 1.09 15.79 0.000 
Schweizer 1.00 - -   
Nicht-Schweizer 0.98 0.97 0.99 -2.76 0.006 
Verheiratet 1.00 - -   
Ledig 1.06 1.05 1.08 8.21 0.000 
Verwitwet 1.02 1.01 1.03 2.97 0.003 
Geschieden 1.21 1.19 1.23 24.80 0.000 
Sekundarstufe 1 1.00 - -   
unbekannt 1.14 1.13 1.15 27.04 0.000 
keine abgeschlossene Schulbildung 1.03 1.02 1.05 3.83 0.000 
Sekundarstufe 2 0.97 0.96 0.98 -6.73 0.000 
Höhere Berufsbildung/Hochschule 1.08 1.06 1.09 11.59 0.000 
Familien- und Verwandten-Haushalte 1.00 - -   
Einpersonen-Haushalte 1.15 1.13 1.16 22.89 0.000 
Paare ohne Kind und ohne weitere Personen 1.07 1.05 1.08 11.11 0.000 
Kollektiv-Haushalte 1.38 1.36 1.41 40.17 0.000 
Erwerbslose (Rentner/innen, Hausfrauen ...) 1.00 - -   
Manager, Akademiker, Kader 0.78 0.75 0.81 -12.98 0.000 
Selbständige 0.71 0.69 0.73 -22.35 0.000 
intermediäre Berufe 0.56 0.54 0.59 -26.41 0.000 
qualifizierte Berufe 0.63 0.61 0.65 -30.17 0.000 
ungelernte Angestelle & Arbeiter 0.70 0.67 0.72 -20.87 0.000 
nicht zuteilbare Erwerbstätige 0.66 0.65 0.68 -40.16 0.000 
Liegeklasse**:  allgemein 1.00 - -   
 halbprivat 0.88 0.87 0.89 -23.60 0.000 
 privat 1.09 1.07 1.10 12.38 0.000 
Todesdatum 1.00 1.00 1.00 91.67 0.000 
 
* unter Ausschluss von 8 Patienten ohne Angabe des Versicherungsstatus 
** entspricht im wesentlichen dem Versicherungsstatus, ist aber die real in Anspruch genommene Liegeklasse 
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5 Fallbeispiel 2:  Lungenkrebs (ICD-10: C34) 
 
Insgesamt wurden 9'097 Todesfälle aus den Jahren 2002 bis 2006 mit insgeamt 36'958 vorherge-
henden Hospitalisierungen gefunden (Kriterium: Endgültige Todesursache (TUEG) in der Todes-
ursachenstatistik ICD-10 Code: C34 ). 
 
Tab. 12 Spitalaufenthalte von Personen mit Todesursache "Lungenkrebs" (ICD-10: C34),  
nach Jahr: Vor Bereinigung 
 
Kalenderjahr 




2000  2'515 2'515 
2001  5'143 5'143 
2002 1'708 7'263 8'971 
2003 1'832 6'968 8'800 
2004 1'775 6'293 8'068 
2005 1'876 5'678 7'554 
2006 1'906 3'098 5'004 






Die Durchsicht der insgesamt 46'056 Hospitalisierungen ergab wie bei den Zerebrovaskulären 
Krankheiten etliche Fälle mit unplausiblen Differenzen im Alter, resp. Geburtsjahr und/oder 
Geschlecht und/oder Wohnregion. Wiederum führte die Spur zum gleichen Spital-Betrieb im Jahre 
2005. 31 Personen, bei denen der "Todes"-Record von diesem Spital im Jahre 2005 stammte, 
wurden mitsamt ihren dazugehörigen 181 vorherigen Spitalaufenthalten ganz aus der Datenbasis 
gelöscht (insgesamt 212 Hospitalisierungen). Damit blieben 45'843 Hospitalisierungen. Zusätzlich 
wurden 189 einzelne Hospitalisierungen des erwähnten Betriebes ohne Austrittsvermerk „Tod“, die 
sich bei (vermutlich) anderen Patienten "eingeschmuggelt" hatten, gelöscht. Somit blieben 9'066 
Todesfälle mit insgesamt 45'654 Hospitalisierungen. 
 
Weitere 3 Patientennummern mit insgesamt 24 Hospitalisierungen, die offensichtlich gar nicht 
zusammenpassten, wurden ebenfalls eliminiert. (Es blieben 9'063 Todesfälle mit ingesamt 45'630 
Hospitalisierungen). 
 
Alle Hospitalisierungen eines einzelnen Kalenderjahres bei zwei Betrieben (bei einem waren es 13 
Hospitalisierungen im Jahr 2000, beim anderen 16 Hospitalisierungen im Jahr 2006) wurden wegen 
offensichtlicher Inkompatibilität gelöscht, ebenso alle Hospitalisierungen von zwei Kalenderjahren 
eines weiteren Betriebes (insgesamt 13 Hospitalisierungen in den Jahren 2002 und 2005). Damit 
blieben 9'063 Todesfälle mit 45'588 Hospitalisierungen. 
 
Die Durchsicht der verbleibenden Todesfälle zeigte, dass zu drei Patienten ein eindeutig falscher 
früherer Spitalaufenthalt gelinkt worden war. Diese drei Hospitalisierungen wurden ebenfalls 
gelöscht. 
 
Es verbleiben somit  9'063 analysierbare Todesfälle mit insgesamt 45'585 Hospitalisierungen, 
die sich wie folgt auf die einzelnen Kalenderjahre verteilen: 
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Tab. 13 Spitalaufenthalte von Personen mit Todesursache "Lungenkrebs" (ICD-10: C34),  
nach Jahr: Nach Bereinigung 
 





2000  2'487 2'487 
2001  5'112 5'112 
2002 1'707 7'246 8'953 
2003 1'832 6'953 8'785 
2004 1'775 6'246 8'021 
2005 1'843 5'432 7'275 
2006 1'906 3'046 4'952 




5.2 Übereinstimmung Todesursache und Krankenhausdiagnosen 
 
a) Krankenhausdiagosen bei Todesursache Lungenkrebs (C34) 
Ähnlich wie bei den Todesfällen aufgrund Zerebrovaskulärer Krankheiten weisen auch bei den 
Todesfällen aufgrund von Lungenkrebs rund 30% der Fälle keine "C34"-bezogene Hauptdiagnose 
auf. Im Gegensatz zu den Zerebrovaskulären Krankheiten ist hingegen beim Lungenkrebs kein 
Zusammenhang von Spitalaufenthaltsdauer und Übereinstimmung von Hauptdiagnose mit Haupt-
todesursache feststellbar (Tab. 14). 
 
Tab. 14a (Nicht-)Übereinstimmung Todesursache und Hauptdiagnose bei der letzten Hospitalisierung 2002-
2006, nach Dauer des letzten Spitalaufenthalts (N=9'063 Hospitalisierungen mit Todesursache Lungenkrebs 
(ICD-10: C34) 
 




(C34, oder  
Z85.1, Z85.2, D38.1) 
Sekundärer Tumor 
(C77 bis C79) 
Therapie bzw.  
Palliativmedizin  
(Z51.0 bis Z51.2, Z51.5) 
andere 
Diagnose Total N 
 Bis 1 Woche 50.7% 5.7% 8.8% 34.8% 3’074 
2 51.8% 7.5% 9.9% 30.8% 2’209 
3 55.6% 9.9% 8.7% 25.8% 1375 
4 55.8% 9.8% 10.9% 23.5% 895 
5 54.2% 9.7% 11.4% 24.7% 518 
6 45.6% 7.2% 16.3% 30.9% 320 
7 50.0% 5.7% 13.9% 30.4% 194 
8 52.7% 6.2% 13.0% 28.1% 146 
9 51.7% 3.4% 16.1% 28.7% 87 
Mehr als 9 Wochen 59.2% 4.5% 18.8% 17.6% 245 
Total N 4'759 670 924 2'710 9’063 
%  52.5% 7.4% 10.2% 29.9% 100% 
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Tab. 14b (Nicht-)Übereinstimmung Todesursache und Hauptdiagnose bei letzter Hospitalisierung, nach 
Statistikjahr (N=9063 Hospitalisierungen mit Todesursache Lungenkrebs (ICD-10: C34) 
 




 Z85.1, Z85.2, D38.1) 
Sekundärer Tumor 
(C77 bis C79) 
Therapie bzw.  
Palliativmedizin (Z51.0 
bis Z51.2, Z51.5) 
Andere 
Diagnose Total N 
2002 59.2% 6.2% 7.0% 27.7% 1'707 
2003 57.4% 5.8% 8.8% 28.0% 1'832 
2004 54.0% 6.4% 9.8% 29.7% 1'775 
2005 46.5% 9.0% 11.9% 32.6% 1'843 
2006 46.3% 9.4% 13.1% 31.3% 1'906 
Total N 4'759 670 924 2'767 9’063 
%  52.5% 7.4% 10.2% 29.9% 100% 
 
 
Tab. 14c Anteil Sterbefälle ohne Diagnose "Lungenkrebs" nach Anzahl untersuchter Haupt- und 
Nebendiagnosen 2002-2006 (N=9'063 Hospitalisierungen mit Todesursache Lungenkrebs (ICD-10: C34) 
 
 MedStat  
Todesursache TUEG: 









Diagnosen Total N 
Hauptdiagnose 4'759  4'304 47.5% 9'063 
1. Nebendiagnose 1'868 4'759 2'436 26.9% 9'063 
2. Nebendiagnose 619 6'627 1'817 20.0% 9'063 
3. Nebendiagnose 308 7'346 1'509 16.7% 9'063 
Total  7'554 7'554 1'509 16.7% 9'063 
 
* C34, D38.1, Z85.1 oder Z85.2 
 
b) Todesursache bei Hauptdiagnose Lungenkrebs (C34, oder Z85.1, Z85.2, D38.1) 
 
Tab. 14d Kategorisierte Todesursache (TUEG) bei Spitalhauptdiagnose "Lungenkrebs" (ICD-10: C34, Z85.1, 




ICD-10 N Prozent 
Kumulative 
Prozent 
Lungenkrebs* "C34" 4'801 92.2 92.2 
Bösartige Neubildung ohne Angabe der 
Lokalistion, oder als Primärtumoren an 
mehreren Lokalisationen** 
"C80", "C97" 122 2.3 94.5 
Sekundäre Tumoren "C77 - "C79" 4 .1 94.6 
Übrige Neubildungen "C00" - "D49" 129 2.5 97.1 
Unbekannte Todesursache***  "R99.9" 70 1.3 98.4 
Krankheiten des Herz-/Kreislaufsystems  "I" 46 .9 99.3 
Andere definierte Todesursachen  37 .7 100.0 
Total  5'209 100.0  
 
* incl. 23mal D38.1: Neubildung unsicheren/unbekannten Verhaltens: Trachea, Bronchus, Lunge 
** incl. 1mal D48.9 
*** incl. 1mal R09.2 
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5.3 Linkage mit der Swiss National Cohort (SNC) 
 
Für 8’509 der insgesamt 9'063 in Frage kommenden Hospitalisierungen (93.9%) konnte ein pas-
sender Record in der SNC gefunden werden. Diese 8'509 Personen stehen für 42'658 der insgesamt 
45'585 Spitalaufenthalte (93.6%). Damit entfallen auf einen Sterbefall fast doppelt so viele 
vorangegangene Hospitalisierungen wie bei den Zerebrovaskulären Krankheiten. Aber wie bei 
diesen unterscheiden sich die in der SNC gefundenen bzw. nicht gefundenen Fälle bezüglich 
Gesamtzahl an Hospitalisierungen nur wenig (Tab. 15). 
 
Tab. 15 Anzahl Hospitalisierungen nach Kalenderjahr: mit der SNC verknüpfte vs. nicht verknüpfte 
(N=45’585 Hospitalisierungen von 9’063 Personen mit Todesursache Lungenkrebs (ICD-10: C34)) 
 





2000  121 121 
2001  221 221 
2002 79 426 505 
2003 96 488 584 
2004 116 407 523 
2005 99 453 552 
In SNC nicht gefunden  
2006 164 257 421 
Total   554 2'373 2'927 
= 4.28 vorhergehende Hospitalisierungen pro Hospitalisierung mit Tod 
     
2000  2'366 2'366 
2001  4'891 4'891 
2002 1'628 6'820 8'448 
2003 1'736 6'465 8'201 
2004 1'659 5'839 7'498 
2005 1'744 4'979 6'723 
In SNC gefunden  
2006 1'742 2'789 4'531 
Total  8'509 34'149 42'658 





Betrachtet man die Spitalaufenthaltsdauer der Patienten, finden sich drei Augenfälligkeiten: 
1. Tabelle 16c zeigt wie bei den Todesfällen aufgrund von zerebrovaskulären Krankheiten eine nach 
Kalenderjahr stetig zunehmendende Häufigkeit von vorhergehenden Hospitalisierungen und eine 
ebenso zunehmende Gesamthospitalisierungsdauer. Diese Zunahme ist auch hier nur ein Artefakt 
(technischer Effekt längerer Beobachtungszeiten für die später Verstorbenen). 
2. Patienten, die nur mit der Todesursachenstatistik, nicht aber mit der SNC verknüpft werden, 
haben leicht höhere Hospitalisierungsraten und deutlich mehr Hospitalisierungstage. 
3. Ein zeitlicher Trend bezüglich Hospitalisierungsdauer lässt sich nicht feststellen. 
 
Tab. 16 Hospitalisierungen nach Kalenderjahr: mit der SNC verknüpfte vs. nicht verknüpfte Ho-
spitalisierungen von 9’063 Personen mit Todesursache Lungenkrebs (ICD-10: C34); (N=45’585) 
 
16a Mittlere Spitalaufenthaltsdauer (in Tagen) 
 
 Spitalaufenthalt mit Tod vorhergehende Spitalaufenthalte 
Jahr Nicht in SNC In SNC Nicht in SNC In SNC 
2000   10.7 10.4 
2001   9.6 9.5 
2002 21.9 16.0 10.8 10.6 
2003 22.2 17.4 11.3 13.2 
2004 15.2 15.6 10.7 9.9 
2005 19.3 15.1 9.9 10.5 
2006 21.8 16.7 13.1 11.8 
Total 20.1 16.2 10.8 10.9 
 
16b Mediane Spitalaufenthaltsdauer (in Tagen) 
 
 Spitalaufenthalt mit Tod vorhergehende Spitalaufenthalte 
Jahr Nicht in SNC In SNC Nicht in SNC In SNC 
2000     5 6 
2001     5 6 
2002 12 10 5 6 
2003 12 11 5 6 
2004 10 10 8 6 
2005 14 10 5 6 
2006 11.5 11 9 8 




 Anzahl Spitalaufenthalte Aufsummierte Dauer 
Spitalaufenthalte 
(max. 1 Jahr pro Aufenthalt: Längere 
Aufenthalte auf 365 Tage gekürzt: N=17) 
 Jahr Nicht in SNC In SNC Nicht in SNC In SNC 
2002 4.4 4.3 57.3 50.4 
2003 4.9 4.7 63.3 56.9 
2004 5.2 5.0 63.8 58.4 
2005 5.6 5.3 61.8 56.8 
2006 5.8 5.7 76.8 64.8 
Total 5.3 5.0 66.3 57.6 
20 
Bezüglich soziodemografischer Merkmale lassen sich mit der SNC verknüpfte und nicht verknüpfte 
Personen hinsichtlich Alter, Geschlecht und Zivilstand vergleichen. Es sind wie bei den Todesfällen 
aufgrund zerebrovaskulärer Krankheiten auch bei den Todesfällen aufgrund von Lungenkrebs vor 
allem die jüngeren Personen und Unverheiratete, die man nicht mit der SNC verknüpfen kann  
(Tab. 17). 
 
Die aufsummierte Spitalaufenthaltsdauer ist bei Frauen deutlich länger als bei Männern, ebenso bei 
denjenigen Verstorbenen, die nicht in der SNC gefunden werden konnten. Besonders grosse Unter-
schiede zwischen "in SNC Gefundenen" und "in SNC Nicht-Gefundenen" findet man bei den 
Männern und den Verheirateten. 
 
Tab. 17 Soziodemografische Merkmale: mit der SNC verknüpfte vs. nicht verknüpfte Personen mit 
Todesursache "Lungenkrebs" (ICD-10: C34), alle Spitaufenthalte 2002-2006; N=9’063 
 
 in SNC nicht in SNC  
Spitalaufenthalts- 
dauer in Tagen 
Anzahl  
Spitalaufenthalte 
 N N %  in SNC    nicht in SNC in SNC    nicht in SNC 
Total 8'509 554 6.1%  57.6 66.3 5.0 5.3 
         
Alter in 6 Kategorien 0-49 388 74 16.0%  57.5 61.6 5.7 5.5 
50-59 1'366 148 9.8%  57.9 68.3 5.6 5.6 
60-69 2'493 162 6.1%  59.9 67.3 5.5 5.6 
70-79 2'856 105 3.5%  58.0 70.1 4.8 5.0 
80-89 1'280 61 4.5%  51.6 60.3 4.0 4.3 
90+ 126 4 3.1%  57.1 22.8 3.5 1.8 
         
Alter in 3 Kategorien 0-65 3'144 329 9.5%  59.6 66.7 5.6 5.5 
66-80 4'176 167 3.8%  57.7 67.4 4.9 5.1 
81+ 1'189 58 4.7%  51.8 60.3 3.9 4.3 
         
Männer 5'937 377 6.0%  55.5 67.1 5.1 5.4 
Frauen 2'572 177 6.4%  62.3 64.4 4.9 5.0 
         
Ledig 702 82 10.5%  68.5 65.7 5.2 4.8 
Verheiratet 5'503 224 3.9%  54.5 65.1 5.2 5.6 
Verwitwet 1'276 125 8.9%  60.5 66.6 4.3 4.8 
Geschieden 1'028 123 10.7%  62.6 68.3 5.1 5.6 
         
Einpersonen-Haushalt 2'110    65.6  4.7  
Paare ohne Kind und ohne weitere 
Personen 4'408    53.8  5.0  
Familien und Verwandten-Haushalt 1'787    56.8  5.5  
Kollektiv-Haushalt (Altersheime 
usw.) 204    61.2  4.5  
         
unbekannt 1'119    61.0  4.8  
keine abgeschlossene Ausbildung 369    58.0  5.0  
Sekundarstufe 1 2'649    60.8  5.0  
Sekundarstufe 2 3'446    54.5  5.1  
Höhere Berufsausbildung 594    52.5  5.0  
Hochschule 332    60.4  5.5  
         
Manager, Akademiker, Kader 211    54.1  6.0  
Selbständige 362    51.7  5.3  
intermediäre Berufe 345    52.2  5.3  
qualifizierte Berufe 649    56.8  5.7  
ungelernte Angestelle & Arbeiter 391    58.1  5.4  
nicht zuteilbare Erwerbstätige 865    59.3  5.5  
Erwerbslose 5'686    58.2  4.8  
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Nach Alter unterscheidet sich die Hospitalisierungssdauer nur wenig, wohl aber die Hospitali-
sierungshäufigkeiten. Junge Lungenkrebspatienten haben deutlich mehr Spitalaufenthalte als Ältere. 
 
Ein Gradient nach Bildung lässt sich nicht finden, hingegen scheint die Aufenthaltsdauer bei 
höherem beruflichem Status kürzer, die Hospitalisationshäufigkeit hingegen grösser. 
 
Bei den unter 66-jährigen Männern (nicht hingegen bei den Frauen dieser Altersgruppe) findet sich 
ein leichter Gradient bezüglich Bildungsstatus: Gut ausgebildete Personen haben aufsummiert etwas 
kürzere Spitalaufenthalte als schlechter Ausgebildete. Im Pensioniertenalter ist das Bild uneinheit-
lich. 
Ist die Gesamtaufenthaltsdauer bei unter 66-jährigen Männern und Frauen noch praktisch identisch, 
so ist jedoch ein auffallend gegenläufiger Trend zu kürzeren Spitalaufenthalten bei älteren Männern 
und tendenziell längeren bei älteren Frauen feststellbar (Tab. 18). 
 
Tab. 18 Aufsummierte Spitalaufenthaltsdauer pro Patient, nach Ausbildung, Geschlecht und drei 
Altersgruppen (N=42’658 Hospitalisierungen von 8’509 mit der SNC verknüpften Personen mit 
Todesursache "Lungenkrebs" (ICD-10: C34)) 
 
 Aufenthaltsdauer pro Patient (alle 
Spitalaufenthalte) <66 
Männer 
66-80 >80  <66 
Frauen 
66-80 >80 
Unbekannte Ausbildung 67.2 57.1 50.9  73.0 68.0 61.2 
keine abgeschlossene Ausbildung 56.5 58.0 35.9  51.9 79.4 46.4 
Sekundarstufe 1 63.4 58.4 50.1  63.2 64.8 63.8 
Sekundarstufe 2 57.3 52.5 44.4  56.1 59.0 60.3 
Höhere Berufsausbildung 54.4 50.7 38.5  54.7 70.9 56.9 
Hochschule 55.5 61.4 54.1  71.3 50.2 132.2 




Die multivariate Analyse (Tab 19) zeigt das relative Risiko (RR) einzelner Indikatoren für eine 
lange Spitalaufenthaltsdauer unter gleichzeitiger Konstanthaltung der anderen Einflussfaktoren. Als 
analytisches Modell wurde die Poisson Regression verwendet (im Statistikpaket STATA 9; als 
Korrektiv für den unterschiedlich langen Beobachtungszeitraum (und damit die unterschiedlich 
grossen Chancen für vorangehende Spitalaufenthalte wurde das Todesdatum in die Analyse 
miteinbezogen). 
Dabei zeigt sich, dass vor allem das Alter von 50 bis 69 (relatives Risiko rund 1.12), der Zivilstand 
"ledig" (RR: 1.15), Wohnen im Einpersonenhaushalt (RR: 1.38) und der Status als "Nicht-
Schweizer" (RR 1.18 gegenüber Schweizer) Prädiktoren für eine längere Spitalaufenthaltsdauer 
sind.  
Diese Ergebnisse bekräftigen das Bild der bivariaten Analysen. 
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Tab. 19 Soziodemografische Risikofaktoren für eine lange Gesamtspitalaufenthaltsdauer: Hospitalisierungen 
von 8’506 mit der SNC verknüpften Personen mit Todesursache Lungenkrebs (ICD-10: C34))  
 
Multiple Poisson Logistic Regression of Correlates associated with total length of hospitalisation  
Poisson regression            Number of obs   =     8506* LR chi2(27)    =   12785.55 
                              Prob > chi2     =   0.0000 




risk 95% Conf. Interval z P> 
Frau 1.00 - -    
Mann 0.92 0.91 0.93 -24.74 0.00 
Alter:  >90 1.00 - -     
0-49 1.08 1.05 1.11 5.28 0.00 
50-59 1.12 1.09 1.15 8.72 0.00 
60-69 1.13 1.11 1.16 10.08 0.00 
70-79 1.07 1.04 1.09 5.33 0.00 
80-89 0.93 0.91 0.95 -5.83 0.00 
Schweizer 1.00 - -     
Nicht-Schweizer 1.18 1.17 1.19 40.60 0.00 
Verheiratet 1.00 - -     
Ledig 1.15 1.13 1.16 22.60 0.00 
Verwitwet 1.00 0.99 1.01 0.63 0.53 
Geschieden 1.01 1.00 1.02 2.00 0.05 
Sekundarstufe 1 1.00 - -     
unbekannt 1.00 0.99 1.01 0.48 0.63 
keine abgeschlossene Schulbildung 0.92 0.90 0.93 -11.74 0.00 
Sekundarstufe 2 0.92 0.92 0.93 -21.25 0.00 
Höhere Berufsbdg./Hochschule 0.97 0.96 0.98 -5.48 0.00 
Todesdatum 1.00 1.00 1.00 54.72 0.00 
Familien- und Verwandten-Haushalte 1.00 - -     
Einpersonen-Haushalte 1.14 1.13 1.15 25.18 0.00 
Paare ohne Kind und ohne weitere Personen 0.98 0.98 0.99 -4.07 0.00 
Kollektiv-Haushalte 1.02 1.00 1.04 2.38 0.02 
Erwerbslose (Rentner/innen, Hausfrauen ...) 1.00 - -     
Manager, Akademiker, Kader 0.92 0.90 0.93 -8.68 0.00 
Selbständige 0.86 0.85 0.88 -18.48 0.00 
intermediäre Berufe 0.87 0.86 0.89 -16.46 0.00 
qualifizierte Berufe 0.94 0.93 0.95 -9.47 0.00 
ungelernte Angestelle & Arbeiter 0.86 0.84 0.87 -20.62 0.00 
nicht zuteilbare Erwerbstätige 0.94 0.93 0.95 -12.17 0.00 
Liegeklasse**:  allgemein 1.00 - -     
 halbprivat 0.93 0.92 0.94 -16.74 0.00 
 privat 0.96 0.95 0.97 -7.96 0.00 
* unter Ausschluss von 3 Patienten ohne Angabe des Versicherungsstatus 





Die Personendaten der öffentlichen Statistik in der Schweiz sind voll anonymisiert, d. h. weder 
Namen noch Adressen oder Sozialversicherungsnummern sind verfügbar. Wie in diesem Bericht 
aufgezeigt wurde, lässt sich trotzdem für über 98% der in einem Schweizer Krankenhaus verstor-
benen Personen mit Wohnsitz in der Schweiz der entsprechende Datensatz in der Statistik der 
Todesfälle und Todesursachen finden. In rund 19 von 20 Fällen wird dadurch der Zugang zu den 
reichen soziodemografischen Informationen der Swiss National Cohort erschlossen und damit die 
Möglichkeit, Einflussfaktoren für die Hospitalisierungshäufigkeit und -dauer zu untersuchen. Damit 
kann eine grundlegende konzeptionelle Schwäche der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser 
wenigstens für das Teilkollektiv der in einem Krankenhaus Verstorbenen überwunden werden. 
 
Damit kommt eine der Stärken der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser  zum Tragen, näm-
lich die Unterscheidung zwischen Fällen und Personen. In unseren beiden Beispielen konnte eine 
beträchtliche Anzahl an früheren Hospitalisationen  – d. h., vor dem Spitalaufenthalt, der mit dem 
Tod geendet hat – ausfindig gemacht werden. Im Mittel resultierte für die 2002-2006 Verstorbenen 
eine mit SNC-Daten verknüpfbare Spitalgeschichte von 3.2 Hospitalisierungen mit einer Gesamt-
dauer von 47.4 Tagen (zerebrovaskulären Krankheiten)  bzw. von 5.0 Hospitalisierungen mit einer 
Gesamtdauer von 57.6 Tagen (Lungenkrebs). Mit zunehmender Follow-up-Zeit (mehr Statistik-
jahren) werden diese Durchschnittswerte noch ansteigen. 
In einer multivariaten Analyse stellten sich die Altergruppe 50-69, Zivilstand „ledig“ und das Leben 
in einem Einpersonenhaushalt bei beiden untersuchten Todesursachen als Faktoren heraus, die eine 
längere Gesamthospitalisierungsdauer begünstigen, nur beim Lungenkrebs auch niedrigere Schul-
bildung, ausländische Nationalität und das Fehlen einer Spitalzusatzversicherung. Nur bei den an 
zerebrovaskulären Krankheiten Verstorbenen zeigte sich ein Zusammenhang mit Zivilstand 
„geschieden“ und dem Leben in einem Kollektivhaushalt; zudem hatten hier die Privatversicherten 
die längste aggregierte Spitalaufenthaltsdauer. Entgegengesetzt war der Gradient nach Geschlecht: 
bei den an Lungenkrebs Verstorbenen hatten die Frauen eine deutlich höhere Gesamthospitali-
sierungsdauer, bei den an zerebrovaskulären Krankheiten Verstorbenen verursachten die Männer im 
Durchscnitt etwas mehr Spitalaufenthaltsdauer. 
 
Ein erfolgreiches Record Linkage der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser mit der Todes-
ursachenstatistik könnte eine gute Basis liefern für eine Analyse der Diagnosequalität im Spital 
sowie für eine aktuelle – nach über 20 Jahren (Minder&Zingg 1989) überfällige – Evaluation der 
Qualität der Todesursachenangaben. Wie unsere Fallbesipiele zeigen, fehlt auch unter Einbezug von 
verwandten und Nebendiagnosen bei jeder sechsten gemäss Todesursachenstatistik an Lungenkrebs 
oder zerebrovaskulären Krankheiten im Spital verstorbenen Person ein dazu passender Eintrag in 
der Spitalstatistik. Umgekehrt erscheint die Hauptdiagnose für die mit dem Tod endende Hospitali-
sation in der Spitalstatistik in 3% (Lungenkrebs) bis über 10% (zerebrovaskuläre Krankheiten) nicht 
als primäre Ursache in der Todesursachenstatistik. In einer vertieften Analyse wäre es spannend zu 
untersuchen, wann die spätere Todesursache erstmals in der Spitalgeschichte der verstorbenen 
Person auftaucht, oder welche Unterschiede in der Überlebenszeit sich nach der ursprünglichen 
Hauptdiagnose ergeben. Für alle diese Untersuchungen sind zeitliche Trends und vor allem grössere 
regionale Unterschiede zu vermuten. 
 
Die Verbindung mit der Swiss National Cohort eröffnet für die Schweiz bedeutsame und mit 
anderen Datenquellen nicht realisierbare Forschungsmöglichkeiten zu den Prädiktoren für die 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im stationären Sektor, namentlich zur Wahr-
scheinlichkeit für eine Hospitalisierung/Rehospitalisierung, für bestimmte Behandlungen sowie die 
gesamte Spitalaufenthaltsdauer. Dabei interessiert u.a. die Frage nach soziodemografisch bedingten 
Unterschieden in der Behandlung oder Inanspruchnahme (Jakovljevic et al 2001). 
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Im Gegensatz etwa zu den Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung handelt es sich bei der 
Medizinischen Statistik um „objektivierbare“ Angaben, die zudem für ein viel grösseres Kollektiv 
vorliegen. Zudem ermöglicht der anonyme Personenidentifikator des BFS einen mehrjährigen 
Follow-up auf Ebene Person. Über die Verknüpfung mit der SNC werden essentielle Einfluss-
faktoren wie sozioökonomischer Status oder Haushalttyp greifbar. Damit wird es auch realistischer, 
valide Untersuchungen zu allfälliger Unter- oder Überversorgung bestimmter Bevölkerungsteile 
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